RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Le cadre rése I'adhérent doit étre ddment renseigné.

Le cadre réserve'Sl Médecin doit &tre rensei
La validité de Ia feuil

L'entente préalable

gné par le praticien luFméme notamment la nature de la maladie.
e de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation,

que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |
soins.
armacie :

accident est & joindre & la feuille de

Les vignettes des médicaments doivent étre obligato
Pour les médicaments sans vi
diologie et Biologie :

irement jointes aux ordonnances.
gnettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

jointes & I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des ana
la mutuelle,
ique ;

lyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

rééducations.

Pour le remboursement, la facture et le calen

iy drier des séances effectuses sont & joindre & a feuille de soins.

N cas de prothéses Ou de traitement can

' alaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
bligatoire avant le début de traitement.

4 facture doit étre jointe & |a feuille de soins pour toute demande de remboursement.

a_ "3dio-apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de traitement canalaires.
lie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

3 déCYaration de maladie chronique doit &tre rensei

. gnée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
10IS.

onditions génét‘a!es :
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& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc
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S Déclaration de Maladie

N2 P19- ng2356
OOptique A UAutres

/ g i e~
Cadre réserveé a I'adhérent [e]) 7 “\
Matricule :....... ang Société : Rﬁmu/%bj ......

O Actif &) Pensionné(e)
Nom & Prénom TQ%DQTL‘\‘\,ﬁLLSSIM:E .................................................

j

& Maladie

Cadre réservé au Médecin R

Cachet du médecin :

/ﬂ?'— 21

Date de consultation : ............./.eeeeeee.,

6 o '
Nom et prénom du malade § L*SEP.M{ ‘ AR s

Lien de parenté : O Luirmeme &wﬂmﬁ ' L i D Enfant

»
Naturedelamaladie :............ccoooeeeeeeeeeeeeeeeeeeens it ST
En cas d'accident préciser |8s CauSes BL CIPCONSLANCES : ...............ccccceiriaiiermeioseserseesiaseessssasnsessssssesssassans

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection des données personnelles.
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L RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

ates de

o s Nat:;:essdes l:;r::)r'e et Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin
icient des Honoraires attestant le Paiement des Actes

R
EXECUTION DES ORDONNANCES
C#thet du Pharmacien
Date Montant de la Facture

ou du Fournisseur

T;
Cachet et signatur'eidu 8si i
Laboratoire et du Radiologue ey Deglg'f]f?t'mntges {ow
icien des Honoraires
; AUXILIAIRES MEDICAUX

Cac:et:t signature Date des Nombre Montant détaillé

- s _ étaillé

raticien Soins AM PC | M 1V des Honoraires

RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Important :

Le praticien est prié de preciser la dent tr:

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothese

aitée, I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

~ ¢
-
s ou de traitement canalaires, ainsidyue le bilan de IQ
-
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Nature des
Soins

Dents
Traitées

Ceefficient

[

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX
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FIN

D'EXECUTION

[ |

DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H

CCEFFICIENT

DES TRAVAUX

25533412 | 21433552
00000000 | 00DDD00O

00000000 | 00000000

35533411 | 11433553
B MONTANTS
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(Création, remont, adjonction) 3,
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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